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En este trabajo se presenta el caso clínico de una 
mujer de 21 años de edad que presenta trastorno 
del control de los impulsos de tipo Tricotiloma-
nía. El objetivo planteado es doble: disminuir la 
ansiedad y reducir la frecuencia del arranca-
miento del vello. Para ello se emplea una inter-
vención de tipo cognitivo-conductual. Los resul-
tados obtenidos, en un principio positivos debido 
a que se produce un descenso de la conducta no 
deseada, no permiten llegar a la conclusión de 
que la intervención haya sido satisfactoria ya que 
el abandono por parte de la cliente antes de su fi-
nalización hace que no se pueda confirmar tal 
hecho a lo largo del tiempo. A pesar del incre-
mento en el número de investigaciones sobre este 
trastorno siguen existiendo muchas incógnitas 
por resolver. Cuestiones relacionadas con factores 
etiológicos, prevalencia, adhesión al tratamiento, 
aportación de cada técnica, etc., necesitan de 
más estudios que le den respuesta.
Palabras clave: tricotilomanía, interven-
ción cognitivo-conductual.
abstract
This study presents the clinical case of 
a 21-year-old woman who is presenting impulse 
control disorders type Trichotillomania. Two 
aims appear, to diminish the anxiety and the 
frequency of hair pulling. The intervention used 
is of cognitive - behavioral type. The results are, 
in a beginning positives because there is a de-
crease of the unwated bahavior, do not allow to 
conclude that the intervention has been suc-
cessful since the abandon by the client before it 
conclusion does that it could not confirm such 
a fact throughout the time. In spite of the in-
crease in the number of investigations on this 
disorder many unknows are not resolved. 
Questions related to etiological factors, preva-
lence, treatment adherence, contribution of 
each technique, etc., they need from studies 
that respond its.
Keywords: trichotillomania, cognitive - be-
havioral intervention.
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encuadre teórico
La Tricotilomanía (TTM), encuadrada den-
tro de los trastornos del control de los impulsos 
no clasificados en otros apartados (APA, 2002), 
consiste en arrancarse el propio pelo de mane-
ra compulsiva debido a una irresistible tensión 
que experimenta el sujeto hacia dicha acción. 
El vello se puede arrancar de diversas zonas del 
cuerpo, por ejemplo la cabeza, cejas, pestañas, 
brazos o vello púbico. Esta acción puede ser se-
guida, o no, de morder la raíz del pelo e incluso 
de comérselo. 
Las consecuencias derivadas de este trastor-
no, que pueden afectar tanto al nivel físico 
(Christenson y Mansueto, 1999) como al psicoso-
cial (stemberger, Thomas, Mansueto y Car-
ter,  2000), y el incremento en la frecuencia del 
mismo (Duke, Keeley, Geffken y storch, 2010; 
Kell y Kress, 2006) está fomentando en la actua-
lidad un aumento en el número de investigacio-
nes (Diefenbach, Reitman y Williamson,  2000; 
Duke et al., 2010; Woods et al., 2006). sin embar-
go, existen una serie de dificultades a la hora de 
realizar estudios con personas que sufren de 
TTM que hacen que los resultados obtenidos no 
sean concluyentes en aspectos tales como (a) la 
etiología, (b) prevalencia, y (c) intervención (para 
una mayor profundización ver Duke et al., 2010):
1. En la génesis de la TTM pueden actuar 
distintos sucesos. Cogniciones, experiencias 
emocionales negativas o situaciones particula-
res (Diefenbach, Mouton-Odum y stanley, 2002; 
O’Connor, Brisebois, Brault, Robillard y Loise-
lle, 2003; Woods et al., 2006) pueden llegar a 
desencadenar un episodio de arrancamiento.
2. En relación a la prevalencia lo que sí 
parecen indicar los estudios es que las mujeres 
lo sufren en una mayor proporción que los 
hombres (Icart, Pulpón e Icart, 2006; Moreno 
et al., 2007), aunque no todos los trabajos ob-
tienen los mismos resultados (Duke, Bodzin, 
Tavares, Geffken y storch, 2009).
3. Con respecto a las intervenciones tera-
péuticas utilizadas para este tipo de trastornos 
han sido diversas, siendo las más empleadas 
las farmacológicas y psicoterapéuticas. Encua-
dradas en estas últimas, las terapias cognitivas 
conductuales han dado muestras de su efecti-
vidad (Duke et al., 2010; Kraemer, 1999; Min-
nen, Hoogduin, Keijsers et al., 2003; ninan, 
Rothbaum, Marsteller, Knight y Eccard, 2000; 
Papadopoulos, Janniger, Chodynicki y 
schwartz, 2003; Pérez, 2004; Woods et 
al.,  2006). Estrategias como la relajación, la 
toma de conciencia del comportamiento, la 
realización de conductas incompatibles, la 
educación en la inversión del hábito, han de-
mostrado ser útiles en el tratamiento a través 
de diversos estudios (Diefenbach et al., 2000; 
Elliott y Fuqua, 2000; Enos y Plante, 2001; Hi-
mle, Flessner, y Woods, 2004; Lerner, Franklin, 
Meadows, Hembree y Foa, 1998).
El ocultamiento que hacen los sujetos de la 
conducta evitando incluso el tratamiento, por 
vergüenza en muchas ocasiones (Diefenbach, 
Tolin, Hannan, Crocetto, y Worhunsky, 2005; 
shusterman, Feld, Baer y Keuthen, 2009) o por 
la creencia de que no se puede hacer nada para 
tratarlo en otras, los criterios diagnósticos em-
pleados a la hora de definir el trastorno (shus-
terman et al., 2009; Walsh y McDougle, 2001) o 
las diferencias metodólogicas, son algunos de 
los motivos que están en la base de estas difi-
cultades. Por lo que, a pesar del aumento de 
estudios sobre TTM, se hace necesario seguir 
investigando para dilucidar respuestas cada 
vez más clarificadoras.
Es en este marco donde cobra sentido el 
caso clínico que a continuación se describe, 
profundizar en el conocimiento de la eficacia 
de las técnicas cognitivo-conductuales.
En este caso se trata de una mujer con 
diagnóstico de Tricotilomanía. Los objetivos 
que se plantean son (a) disminuir el arranca-
miento del vello y (b) disminuir la ansiedad. se 
parte de la hipótesis de que la intervención 
cognitivo-conductual es eficaz para el trata-
miento de la TTM.
método
descripción del sujeto
Mujer de 21 años de edad que acude a con-
sulta por iniciativa propia. El primer contacto 
se tiene por teléfono.
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El motivo por el que la joven acude a con-
sulta se debe a las consecuencias negativas que 
viene sufriendo por arrancarse el vello de la 
ceja. Comenta, por ejemplo, que cuando tiene 
que ir con sus amistades a ciertos lugares está 
muy angustiada por el temor a que sus amigos 
se den cuenta de que le falta el pelo y para que 
esto no ocurra lleva la ceja pintada (la chica se 
pinta la ceja para que no se evidencie la alope-
cia que presenta en esta zona). Esta ansiedad 
se acrecienta si el lugar al que deciden ir es la 
piscina o la playa, ya que no quiere bañarse 
por temor a que se le puedan despintar las ce-
jas. En estas situaciones suele buscar excusas 
para no acudir.
La mujer manifiesta que antes de arrancar-
se el vello siente una gran tensión y que necesi-
ta arrancárselo, una vez que lo hace se siente 
aliviada pero culpable. 
Este comportamiento lo viene realizando 
desde que tenía 11 años. A pesar del tiempo no 
se lo ha contado a ninguna de sus amistades.
Cada vez lo pasa peor en actos sociales, in-
cluso estudiar en la biblioteca o estar haciendo 
un examen le generan ansiedad anticipatoria 
por si no es capaz de reprimirse el impulso y 
se arranca el vello delante de la gente. Las con-
secuencias negativas van desde la falta de con-
centración en la tarea hasta la evitación de si-
tuaciones y sentimientos de culpa.
El motivo de no haber acudido antes a con-
sulta lo justifica explicando que «al principio 
pensaba que sólo me pasaba a mí», después 
comenzó a sentirse culpable (e intentaba ocul-
tarlo) porque su familia le decía que «si tú 
quieres te puedes quitar esa manía». Además, 
su propia familia se reía de las secuelas físicas 
y no entendía que ella no hiciera nada para 
evitarlo. A todo esto se le sumó un sentimiento 
de vergüenza por lo que intentó poner solucio-
nes por ella misma como ponerse esparadrapo 
en los dedos o esconder las manos, pero no ob-
tuvo los resultados que esperaba, seguía arran-
cándose el pelo. En estos momentos lleva una 
racha de quitarse, según ella, muchos pelos y 
se siente muy preocupada.
Los datos más relevantes en la historia clí-
nica fueron:
 — Mujer de 21 años.
 — Estudios universitarios.
 — Lleva presentando esta conducta desde 
hace años. se arranca el vello de la ceja 
desde que tenía 11 años. no los ingiere 
aunque los muerde.
 — Presenta onicofagia.
 — no hay antecedentes familiares de in-
terés.
Procedimiento de evaluación
Para la recogida de datos se utilizó:
 — Entrevista no estructurada. La evalua-
ción de la TTM es dificultosa debido a 
que los individuos que la padecen tienen 
cierta tendencia a no querer revelarlo 
(stein, Christenson y Hollander, 1999). 
Por este motivo la recogida de datos 
es fundamental si se quiere hacer un 
diagnóstico y tratamiento adecuados. 
La entrevista se convierte así en una 
herramienta imprescindible a la hora 
de obtener información necesaria sobre 
distintos aspectos de este trastorno. Tal 
y como proponen diversos autores (Mu-
linari-Brenner y Bergfeld, 2001; simeon 
y Favazza, 2001; stein et al., 1999), en 
este caso se formulan preguntas sobre 
la edad de inicio de la conducta pro-
blema, frecuencia del comportamien-
to, cantidad de vello arrancado, estado 
emocional (antes, durante y después de 
arrancarse el vello), estrategias emplea-
das para reducir o detener el comporta-
miento, intervenciones pasadas, modelo 
de familia, etc. También se exploran la 
respuesta física y la influencia de fac-
tores afectivos y cognitivos en dicho 
comportamiento (stemberger, stein y 
Mansueto, 2003).
 — Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo 
(sTAI) (spielberger, Gorsuch y Lushe-
ne, 1982). Esta escala está formada por 40 
ítems que miden dos aspectos concep-
tualmente de la ansiedad pero que están 
relacionados: ansiedad estado y ansiedad 
rasgo. El primero evalúa la ansiedad como 
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un estado emocional transitorio. La va-
loración de la ansiedad rasgo indica 
una tendencia a valorar las situaciones 
de manera ansiosa, amenazadora. La 
prueba presenta una buena consistencia 
interna tanto para la escala que valora la 
ansiedad estado (entre .90 y .93) como 
para la de la ansiedad rasgo (entre .84 
y .87) según los datos aportados en el 
análisis de la adaptación española (seis-
dedos, 1988).
 — Autorregistro (Tabla 1). «El autorregistro 
es una característica clave de todos los 
programas de autocontrol» (Herbert y 
nelson, 1997, 344). En esta ocasión, el 
autorregistro se le plantea a la cliente con 
una doble finalidad: realizar el análisis 
funcional de la conducta y conocer la fre-
cuencia con la que la misma ocurría. El 
objetivo es identificar las relaciones entre 
la conducta, los antecedentes, y las conse-
cuencias (Olympia, Heatherfield, Jensen, 
y Clark, 2002) como requisito previo al 
tratamiento (stemberger et al., 2003).
diagnóstico
La paciente presenta un diagnóstico de 
F63.3 Tricotilomanía (312.39) (APA, 2002)
intervención
Las cuatro primeras sesiones se realizan 
con un intervalo semanal y el resto con una pe-
riodicidad quincenal. se realiza una llamada 
telefónica de seguimiento.
Las técnicas que se utilizan en la interven-
ción se muestran en la siguiente tabla (Tabla 2).
A continuación se describe el proceso de la 
intervención terapéutica:
Sesión 1 (1 hora 30 minutos): 
Durante esta sesión se lleva a cabo la entre-
vista y se administra el sTAI. 
En la entrevista se recogen los datos rela-
cionados con la anamnesis, datos relevantes 
familiares y relacionados con la historia del 
problema y manera en la que la conducta de 
arrancarse el vello se presenta.
Sesión 2 (1 hora 30 minutos):
se le explica qué le está ocurriendo y por-
qué le ocurre. En qué consiste la TTM, el papel 
de la ansiedad, el triple sistema de respuesta y 
cómo están actuando los reforzadores.
Tarea para casa: Registro de número de ve-
llos arrancados a través del autorregistro.
Sesión 3 (1 hora 30 minutos):
se comienza hablando de cómo le ha ido la 
semana y se analiza el registro. se ha arranca-
do 31 pelos/semana (Tabla 3). En lugar de utili-
zar la tabla de registro planteada hace una 
adaptación anotando el número de vellos arran-
cados y apuntando que los episodios le ocurren 
sobre todo cuando siente ansiedad o aburri-
miento, y sin la presencia de gente alrededor, 
puntualizando que las situaciones suelen ser 
cuando está estudiando, viendo la tele o en la 
cama. Le precede una sensación de tensión. si 
hay gente, cuando siente la tensión se va a un 
lugar donde esté sola. Las consecuencias son 
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Tabla 2
Técnicas cognitivo-conductuales usadas en la intervención
OBJETIVO TÉCNICA
•	 Disminuir	y	controlar	el	nivel	de	activación	fisiológica •	 Relajación a través de la respiración
•	 Entrenamiento en relajación muscular progresiva de 
Jacobson




•	 Detención del pensamiento
•	 Autoinstrucciones
•	 Autorrefuerzo
•	 Aumentar la motivación para el abandono del hábito •	 Tomar conciencia de cuándo y cómo ocurre
•	 Exposiciones en imaginación y en vivo de las 
mejorías ante la ausencia de la conducta problema
•	 Disminuir la frecuencia de arrancamiento
•	 Disminuir la frecuencia de las conductas de evitación
•	 Conducta incompatible
•	 Explicación de la actuación del reforzamiento positivo 
y negativo en su conducta
•	 Resolución de problemas
•	 Entrenamiento en imaginación y en vivo
•	 Autorrefuerzo




LUN MART MIÉR JUEV VIER SÁB DOM
4 10 6 3 1 5 2
TOTAL: 31
se continúa con la explicación y práctica 
de la relajación a través de la respiración.
Posteriormente se sigue con el entrena-
miento en respuestas alternativas y se acuerda 
en que cuando sienta el impulso agarrará al-
gún objeto (almohadilla) durante tres minutos. 
Delante del espejo realiza la secuencia del mo-
vimiento del brazo para arrancarse el vello, to-
mando conciencia del mismo. A la altura de la 
barbilla baja el brazo y coge el objeto.
Tareas para casa: practicar respuesta alter-
nativa y practicar relajación. Debido al registro 
que ha realizado se le solicita en esta ocasión 
dos registros por separado: (1) situaciones 
y (2) número vello arrancado.
Sesión 4 (1 hora 30 minutos):
se comienza con el análisis de las dificulta-
des encontradas en las tareas para casa.
En esta ocasión se ha arrancado 24 vellos/
semana (Figura 1) observándose diferencias en 
el número de vellos arrancados según distintas 
situaciones (Tabla 4). Llega a anotar la expre-
sión «puf!!!» en el registro por considerar que 
son demasiados.

















Miér Jue Vier Sáb Dom Lun Mart Miér




MIÉR JUEV VIER SÁB DOM LUN MART MIÉR
ORDENADOR 1
ESTUDIANDO 12 1 2 1
EXAMEN 1
EN LA CAMA 1
VIENDO LA TELE 5
TOTAL: 24
En esta sesión se explica la técnica de 
exposición en imaginación, se identifican los 
pensamientos negativos para poner en práctica 
la detención del pensamiento y se realizan 
autoinstrucciones positivas.
Para la exposición en imaginación se reali-
za una secuenciación según plantea la Desen-
sibilización sistemática pero con modificacio-
nes. Previamente se divide la acción completa 
del arrancamiento del pelo en pasos, conside-
rando desde el momento en el que siente la 
necesidad de arrancarse el vello hasta que se 
lleva la mano a la ceja. En cada paso, al sentir 
ansiedad debe parar y realizar la relajación.
no se pasa al siguiente ítem hasta que no se ha 
superado el anterior sin sentir ansiedad.
Para la detención del pensamiento se le da la 
pauta de contar del 1000 al 1 de tres en tres 
para atrás. Esto es, 1000 – 997 – 994 … se le 
explica que el objetivo es prestar atención de 
manera voluntaria a una actividad que no está 
automatizada (contar hacia atrás) para que el 
pensamiento automático (por ejemplo, “no voy 
a ser capaz de aguantar sin arrancármelo”) sea 
sustituido por otro positivo.
Como autoinstrucciones positivas anota: 
«voy a dejar de tirarme del pelo»; «tengo sufi-
cientes conocimientos para conseguir vencer el 
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problema», y como autorrefuerzo, visionarse 
con el pelo y decirse «qué bien estoy».
se practica la situación de ver la televisión 
en imaginación, utilizando todas las técnicas 
trabajadas hasta este momento. La secuencia 
quedaría del siguiente modo: imagina que está 
sintiendo la tensión para iniciar el movimiento 
del brazo para arrancarse el vello, detiene el 
pensamiento, se da la autoinstrucción positiva, 
se relaja, observa lo bien que se siente con el 
pelo, se autorrefuerza.
Actividades para casa: practicar la técnica 
de detención del pensamiento, las autoinstruc-
ciones positivas, la exposición en imaginación 
y después en vivo, realizar el autorregistro y, 
para tomar más conciencia y motivarse al ver 
cómo va mejorando y alcanzando los objetivos:
 — Contar lo que le ocurre a alguna amistad 
íntima.
 — Hacerse fotos y ver el cambio.
 — Mirarse al espejo.
 — Presumir.
Sesión 5 (1 hora):
se ha quitado 8 vellos en las dos semanas.
Primero se comentan cómo han ido estas 
dos semanas y después se analiza el progreso 
alcanzado.
Ha sido capaz de autocontrolarse tanto en 
la biblioteca como en la situación de ver la te-
levisión. Dice que la detención del pensamiento 
y la conducta incompatible le han funcionado 
de manera muy satisfactoria, sin embargo, que 
la relajación no le ha servido.
se explica y practica el entrenamiento en re-
lajación muscular progresiva de Jacobson.
Actividades para casa: poner en práctica to-
das las estrategias vistas hasta ahora.
Sesión 6:
Anula la cita porque tiene exámenes. Tele-
fónicamente comenta que estas dos semanas 
no se ha quitado ningún vello. se llega al 
acuerdo de que volverá a llamar para solicitar 
otra cita.
Al mes, al no ocurrir la llamada se le telefo-
nea para hacer el seguimiento. Comenta que se 
quita vello de muy tarde en tarde, tal vez uno o 
dos a la semana si es que se arranca alguno. 
Considera que ya no debe de asistir más a tera-
pia porque piensa que su problema se ha re-
suelto, se le insiste en la necesidad del segui-
miento. Hasta día de hoy no se ha vuelto a 
tener noticia.
resultados
Las puntuaciones que se obtienen tras 
cumplimentar la prueba sTAI muestran un de-
catipo de 6, tanto para la ansiedad estado 
como para la ansiedad rasgo, lo que podrían 
considerarse niveles de ansiedad «moderados».
Con respecto a la conducta de arrancarse el 
vello, los resultados a lo largo de las 5 sesiones 
de intervención, mes y medio entre la primera 
y la quinta sesión, mostraron un descenso 
de  32 pelos a 8 y, según llega a manifestar la 
cliente por teléfono, a ninguno en las semanas 
posteriores. 
Los resultados también indican un aumento 
en la capacidad de comunicación de su proble-
mática, ya que después de 10 años de arrancar-
se el vello y no contarlo consigue comunicárse-
lo a una amiga y transmitirle a su familia que 
era lo que le estaba ocurriendo, logrando ven-
cer así sus sentimientos de vergüenza. 
Además, se podría considerar también 
como un resultado positivo el que consiguiera 
presentarse a los exámenes y ver la televisión 
sin excesiva ansiedad, según ella misma co-
menta.
Resultado negativo ha sido la falta de adhe-
sión a la intervención para poder llevar las se-
siones de seguimiento.
discusión y conclusiones
En un primer momento se podría decir 
que durante el tiempo que duró la interven-
ción ésta resultó ser efectiva. Con la aplica-
ción de estrategias cognitivas-conductuales se 
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consiguió cumplir los dos los objetivos plan-
teados, disminuir la ansiedad y disminuir la 
frecuencia de arrancarse el pelo. sin embargo, 
no se puede llegar a esta afirmación de mane-
ra concluyente ya que no se consiguió la adhe-
sión necesaria a la terapia para que ésta se fi-
nalizara.
se podría especular sobre los motivos por 
los que la mujer no llegó a finalizar la terapia, 
¿dejó de acudir porque realmente se autocon-
trolaba y no consideraba necesario tener que 
seguir asistiendo a la terapia, tal y como ella 
misma dijo, o lo dejó para no tener que reco-
nocer que volvió a la conducta problema? Dis-
tintas posibilidades podrían barajarse para ex-
plicar el abandono. La recaída es una opción, 
ya que ésta se ha comprobado en otras investi-
gaciones (por ejemplo, Diefenbach, Tolin, Han-
nan, Maltby y Crocetto, 2006) pero a más largo 
plazo. En este caso particular la recaída podría 
haberse debido al abandono del tratamiento 
por centrar todos sus esfuerzos en los exáme-
nes, o porque eran muchas técnicas para prac-
ticar en casa y no tuvo tiempo suficiente, o 
porque el aumento en la ansiedad ante los exá-
menes incrementó la conducta problema… El 
hecho de una posible recaída podría haberle 
llevado a la aparición de sentimientos de ver-
güenza y a la evitación de la situación de la te-
rapia (Diefenbach et al., 2005; shusterman et 
al., 2009), incluso por no querer defraudar al 
terapeuta (Miller y Rollnick, 2002).
Otra alternativa pudo ser un cambio en la 
motivación. Está comprobado que las perso-
nas pueden llegar a pasar por distintos mo-
mentos motivacionales a la hora de realizar un 
cambio comportamental (Prochaska y DiCle-
mente, 1992; Roncero, Cortés, Perpiñá, 2012).
Otra posible opción es que realmente con-
siguiera controlar la conducta.
Fuera la opción que fuese, la no conclusión 
de la intervención ha supuesto una gran limita-
ción. Por un lado no ha permitido saber hasta 
qué punto ha sido eficaz la misma, si es que lo 
ha sido, y por otro no ha permitido comprobar 
cuáles han sido las técnicas más influyentes en 
los cambios producidos. Con todo, hay que de-
cir, que al menos hasta que dejó de asistir al tra-
tamiento, la ansiedad y la TTM disminuyeron.
Como líneas futuras de investigación sería 
recomendable ahondar en los factores de ad-
hesión al tratamiento en la TTM, profundizar 
en los aspectos que la potencian y la mantie-
nen y la necesidad de realización de estudios 
empíricos que corroboren la eficacia de las es-
trategias empleadas en las intervenciones.
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